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1.1. Antibiotikatherapie in der Zahnmedizin 
1.1.1. Indikationen für Antibiotikaeinsatz  
Antibiotika werden in der Zahnmedizin bei Infektionen odontogener und nicht-
odontogener Herkunft eingesetzt (s. Tab. 1). Dabei spielt mikrobielle Diagnostik 
praktisch nur im stationären Bereich eine Rolle. In der ambulanten Zahnmedizin 
wird dagegen zumeist eine kalkulierte Antibiotikatherapie durchgeführt. Die 
Verabreichung erfolgt in der Regel systemisch oral, lokale antibiotische Thera-
pie ist auf die Parodontologie beschränkt.1 
Bei Patienten mit erhöhtem Infektionsrisiko soll zudem eine perioperative Anti-
biotikaprophylaxe vor invasiven zahnärztlichen oder oralchirurgischen Eingriffen 
postoperativen Komplikationen entgegenwirken. Für die Endokarditisprophyla-
xe, etwa bei Herzklappenersatz, existieren konkrete Empfehlungen der DGK.2 
Eine Infektionsprophylaxe bei Implantationen sowie bei Patienten mit Diabetes 
mellitus, Immunsuppression oder Gelenkprothesen ist im Einzelfall und anhand 
der individuellen Risikofaktoren kritisch abzuwägen.3-6 Hingegen ist eine anti-
biotische Abschirmung während und nach Radiatio oder Bisphosphonatgabe 
obligat sowie bei Augmentation und orthognather Chirurgie ebenfalls empfoh-
len.7-9  
 






































1.1.2. Wichtige Antibiotikagruppen 
In der Zahnmedizin gebräuchliche Antibiotika sind in Tab. 2 zusammengefasst. 
 
Tab. 2: Für die Zahnmedizin relevante Antibiotika. 
Gruppe Wichtige Vertreter Wirkung 
Penicillin Penicillin V bakterizid 
Aminopenicilline Amoxicillin bakterizid 
Aminopenicilline 
+ Betalaktamasehemmer  
Amoxicillin  
+ Clavulansäure  
bakterizid 
Lincosamide Clindamycin bakteriostatisch 





   Gruppe 2 





Cephalosporine Cefuroxim bakterizid 
Nitroimidazol Metronidazol bakterizid 
Tetrazykline Doxycyclin bakteriostatisch 
 
 
1.2. Odontogene Infektionen 
1.2.1. Prävalenz odontogener Infektionen 
Die odontogene Infektion ist ein in der Zahnmedizin häufig auftretendes Krank-
heitsbild. Deutsche Studien ergaben eine Prävalenz von 9,2% im ambulant-
zahnärztlichen und 4% im stationär-kieferchirurgischen Bereich.10,11 Eine ande-
re Studie konnte sogar bei 50% aller Patienten, die die zahnärztliche Ambulanz 
eines deutschen Uniklinikums aufsuchten, eine odontogene Infektion nachwei-
sen.12   
Die meisten odontogenen Infektionen treten bei Männern und zwischen dem 
20.-40. Lebensjahr auf.10,12-14 Hauptverursacher sind der 1. oder 3. Molar.10,15-17 
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Der Unterkiefer ist öfter betroffen, eine Ausbreitung geschieht am häufigsten 
nach submandibulär und bukkal.13,15,16,18 
 
1.2.2. Pathogenese odontogener Infektionen  
Meistens entstehen odontogene Infektionen ausgehend von einer bakteriellen 
Entzündung der Zähne bzw. des Zahnhalteapparates. Häufige Ursachen hierfür 
sind Karies profunda, Trauma oder eine insuffiziente endodontologische Be-
handlung.16,19 Im Zuge von Pulpitis und Pulpanekrose kommt es zur bakteriel-
len Besiedelung des Wurzelkanals, die sich unbehandelt über das Foramen 
apicale hinaus ausbreiten kann. Die dort induzierte lokale Entzündung führt zur 
Resorption der Hartgewebe und Zerstörung der angrenzenden periapikalen 
Gewebe.20 Die chronische apikale Parodontitis verläuft asymptomatisch und 
stellt sich häufig als Zufallsbefund im Röntgenbild dar. Die akute apikale Par-
odontitis äußert sich hingegen symptomatisch mit einer Perkussionsempfind-
lichkeit des betroffenen Zahnes. Beide Formen können sich zum apikalen Abs-
zess verschärfen. Dieser kann sich bei Fortleitung in andere Logen zu einer 
potentiell lebensbedrohlichen Infektion mit systemischer Symptomatik wie Fie-
ber, Krankheitsgefühl und Lymphknotenbeteiligung entwickeln.21 Patienten mit 
Vorerkrankungen, insbesondere solche unter Immunsuppression, sind von 
schwerwiegenden Komplikationen bedroht.22,23 Schlüsselsymptome einer sich 
ausbreitenden Abszedierung sind Schluckbeschwerden, Kieferklemme, kloßige 
Sprache sowie extraorale Schwellung und Fieber.24 
Die DGZMK empfiehlt die Einteilung odontogener Infektionen in Infiltrat, lokale 
odontogene Infektion, odontogene Infektion ohne oder mit Ausbreitungstendenz 
und ohne oder mit lokalen oder systemischen Komplikationen.24  
 
1.2.3. Erregerspektrum odontogener Infektionen 
Das Erregerspektrum odontogener Infektionen stellt zumeist eine aerob-an-
aerobe Mischinfektion mit einem Verhältnis Aerobier zu Anaerobiern von 2:1 
dar. Durchschnittlich sind 2-5 Erreger beteiligt.18,25-27  
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Die am häufigsten isolierten Aerobier sind Streptococcus viridans, Staphylococ-
cus aureus und Neisseria, unter den Anaerobiern dominieren Prevotella, Pep-
tostreptococcus und Fusobacterium.15,16,18,25,28,29   
 
1.2.4. Antibiotikaresistenzen 
Bereits vor 20 Jahren warnte die WHO vor den Folgen des weltweiten Über- 
und Missgebrauchs von Antibiotika.30 Die schon damals bestehende Problema-
tik steigender Resistenzen hat seitdem nicht an Aktualität verloren. Im Gegen-
teil hat der übermäßige Einsatz von Breitspektrum-Antibiotika in den letzten 
Jahren die Resistenzsituation so weit verschärft, dass einige  Bakterienstämme 
inzwischen resistent gegenüber fast allen verfügbaren Antibiotika sind.31-33 Als 
wohl bekanntestes Beispiel dieser „multiresistenten“ Keime ist der Methicillin-
resistente Staphylococcus aureus (MRSA) zu nennen, der im Fall einer invasi-
ven Infektion mit einer Letalität von 15-30% behaftet ist.34,35 S. aureus ist inzwi-
schen in den meisten odontogenen Infektionen nachweisbar. (vgl. 2.2.3. „Erre-
gerspektrum odontogener Infektionen“) 
Je nach Studie konnten in Deutschland für verschiedene Bakterienstämme Re-
sistenzraten zwischen 21-50% für Clindamycin, 7-33% für Penicillin und 0-4% 
für Amoxicillin mit Clavulansäure nachgewiesen werden.29,36-38 Dabei ist ein 
globaler Anstieg bei fast allen Antibiotika zu verzeichnen (s. Tab. 3).36   
 
Tab. 3: Resistenzraten bei odontogenen Abszessen zwischen 2005 und 




In Deutschland sind 8,8% aller Antibiotikaverschreibungen auf Zahnärzte zu-
rückzuführen, in anderen Industrienationen liegt dieser Anteil ebenfalls bei 8-
10%.39-41 Der Einfluss zahnärztlicher Antibiotikaverordnungen auf die Entwick-
lung von Resistenzen sollte deswegen nicht unterschätzt werden. 
 
1.2.5. Therapie odontogener Infektionen 
Die aktuelle S3-Leitlinie „Odontogene Infektionen“ der DGZMK wie auch das 
Position Statement Paper der ESE geben Behandlungsempfehlungen für odon-
togene Infektionen aus.24,42 Zunächst sollte immer erst die zahnärztliche Be-
handlung des verursachenden Zahnes erfolgen. Trepanation und eine an-
schließende endodontische Versorgung ist hier Therapie der Wahl, gegebenen-
falls gefolgt von einer Wurzelspitzenresektion. Ist keine Ausbreitungstendenz 
gegeben, ist auch keine antibiotische Therapie indiziert. Bei Verdacht auf eine 
Fortleitung der Infektion wird die sofortige chirurgische Therapie mit adjuvanter 
Antibiotikagabe unter stationärer Überwachung empfohlen. Antibiotikum der 
Wahl ist Penicillin oder ein Aminopenicillin. Amoxicillin mit Clavulansäure (Amo-
xiClav) hat sich als besonders wirksam gegen betalaktamasebildende Keime 
erwiesen. Bei Penicillinallergie kann Clindamycin eingesetzt werden, in Aus-
nahmefällen stehen zudem das Fluorchinolon Moxifloxacin sowie die modernen 
Makrolide Azithromycin und Clarithromycin zur Auswahl.  
 
1.3. Verschreibungssituation in Deutschland 
Amoxicillin (gegebenenfalls mit Clavulansäure), Clindamycin und Penicillin wer-
den in Deutschland am häufigsten verschrieben.41 In den letzten Jahren war 
eine stete Abnahme letzterer zugunsten von Amoxicillin zu verzeichnen. Den-
noch macht insbesondere Clindamycin entgegen der Leitlinienempfehlungen 
nach wie vor einen großen Anteil an den Gesamtverordnungen aus (s. Tab. 4). 
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Tab. 4: Anteile der drei am häufigsten von Zahnärzten verschriebenen  
  Antibiotika an den Gesamtverordnungen in Deutschland zwischen 2008    








1.4. Das Phänomen Clindamycin 
Clindamycin nimmt in der deutschen Zahnmedizin eine Sonderstellung ein. Im  
internationalen Vergleich ist es weder in zahn-, noch in allgemeinmedizinischen 
Indikationen von besonderer Bedeutung.39,44,45 Umso markanter ist die über-
mäßige Verschreibung durch Zahnärzte in Deutschland und Tschechien.41,46 
Dabei gilt Clindamycin eigentlich als ein Mittel zweiter Wahl, etwa als Reserve-
antibiotikum bei Penicillinallergie. Ein Grund hierfür liegt in seinem ausgepräg-
ten Nebenwirkungsprofil.24 Es umfasst Haut-/Schleimhautreaktionen, Störungen 
des ZNS und in jedem fünften Fall gastrointestinale Beschwerden.47 Unange-
fochten führt Clindamycin seit Jahren die UAW-Statistik der Arzneimittelkom-
mission der Bundeszahnärztekammer an – als Präparat mit den meisten Ne-
benwirkungsmeldungen überhaupt.48 Die durch Clostridium difficile ausgelöste 
pseudomembranöse Kolitis, welche eine Letalität zwischen 3-14% birgt, tritt 
besonders häufig nach Einnahme von Clindamycin auf.49,50 Ebenso wurden be-
reits Fälle von Sweet Syndrom, anaphylaktischem Schock und Neutropenie be-
schrieben.51-53 
Eine Teratogenität von Clindamycin ist nicht erwiesen, dennoch ist die routine-
mäßige Gabe während Schwangerschaft und Stillzeit nicht empfohlen.54,55 Und 
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nicht zuletzt wegen seiner erst in sehr hohen Dosen bakteriziden Wirkung ist 
die Verordnung von Clindamycin kritisch zu betrachten.25 
 
1.5. Ursachen von Fehlgebrauch von Antibiotika 
Der Antibiotikagebrauch von Zahnärzten wurde international schon vielfach un-
tersucht. Insbesondere beim Wissen über die Indikationen einer antibiotischen 
Therapie zeigten sich große Defizite. So wurden Antibiotika oftmals bei lokali-
sierten Schwellungen, Extraktionen oder einer Alveolitis sicca verschrieben. 
Auch wurden eine Pulpitis oder apikale Parodontitis häufig antimikrobiell thera-
piert, obwohl hier zuerst eine endodontische Behandlung indiziert wäre (vgl. 
2.2.5 „Therapie odontogener Infektionen“).56-61 Insbesondere im Nahen Osten 
scheinen auch nicht-klinische Gründe vermehrt eine Rolle zu spielen. So haben 
etwa Kosten- und Zeitfaktoren, die Erwartungen des Patienten und schlicht und 
einfach Bequemlichkeit Einfluss auf eine mögliche Antibiotikaverschreib-
ung.58,62,63    
In Deutschland existieren entsprechende Befragungen bisher nicht. Zwar wurde 
der Antibiotikagebrauch deutscher Zahnärzte in parodontologischen Indikatio-
nen bereits in zwei Studien vergleichend untersucht, endodontologische Ge-
sichtspunkte wurden dabei jedoch nicht inkludiert.64 Über die Ursachen des 
oben beschriebenen Umstands irrationaler Clindamycin-Verschreibung wird viel 
spekuliert.41,43 Weiterführende Untersuchungen zu den Gründen fehlen bisher.  
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2. Zielsetzung  
Ziel dieser Arbeit war es, vor dem Hintergrund der immer noch sehr hohen Ver-
schreibungsrate an Clindamycin in Deutschland sowie steigender Antibiotikare-
sistenzen, den Antibiotikaeinsatz deutscher Zahnärzte, vor allem bei odontoge-
nen Infektionen, genauer zu untersuchen. Bislang wurden dazu in Deutschland 
lediglich pseudonymisierte Abrechnungsdaten der gesetzlichen Krankenkassen 
analysiert, nicht jedoch die Zahnärzte persönlich befragt. 
Um Aufschlüsse über mögliche Mechanismen hinter dem anhaltenden Fehlge-
brauch von Antibiotika zu erlangen, wurde eine Befragung mittels Fragebogen 
durchgeführt. Die Ziele der in dieser Arbeit behandelten Untersuchung waren:  
• Die Erfassung schon verschriebener Antibiotika sowie persönlicher Anti-
biotikapräferenzen. 
• Die Ermittlung von Gründen für eine Therapie mit einem bestimmten An-
tibiotikum sowie die Herausarbeitung von Unterschieden bei verschiede-
nen Präparaten. 
• Die Feststellung des Informationsstandes zur Antibiotikaverschreibung, 





3. Material und Methoden  
 
3.1. Fragebogen 
Zur Datenerhebung wurde ein doppelseitiger Fragebogen mit sechs Teilab-
schnitten und verschiedenen Multiple Choice- und offenen Fragen entworfen (s. 
Anhang). Die Fragen 1-3 sollten die Häufigkeit der Antibiotikaverschreibung, 
die bereits verordneten sowie die drei jeweils am häufigsten verschriebenen 
Antibiotika-Typen erfassen. In Frage 4 wurde am Beispiel der apikalen Par-
odontitis zudem nach der bevorzugten Antibiotikatherapie sowie den jeweiligen 
Gründen für die getroffene Wahl gefragt. Es folgten vier Fragen zur Einschät-
zung des eigenen Wissensstands und der Leitlinieneinhaltung. Abschließend 
wurden noch demographische Angaben erbeten, wie etwa Berufserfahrung in 
Jahren, der Ausbildungs- sowie der aktuelle Tätigkeitsort und die Tätigkeits-
schwerpunkte.  
Um die Rücklaufquote zu erhöhen, wurde dem Fragebogen zudem ein kurzer 
persönlicher Einleitungstext vorangestellt,  in welchem den Teilnehmern außer-
dem ein vertraulicher Umgang mit den Daten versichert wurde.65  
 
3.2. Durchführung der Befragung 
3.2.1. Pretest 
Der Fragebogen wurde erstmals im Dezember 2017 im Rahmen der Fortbil-
dung „Fortschritte in der Therapie der HIV- und Hepatitis-Infektion - Konse-
quenzen für die Prävention in der zahnärztlichen Praxis“ in der Klinik für Zahn-, 
Mund- und Kieferkrankheiten des Klinikums der Universität München erprobt. 
Aufgrund der positiven Rückmeldungen der teilnehmenden Zahnärzte wurde 
der Fragebogen danach nicht mehr verändert.  
 
3.2.2. Stichprobe  
Die durch den Pretest an der LMU erhaltenen Exemplare wurden in die weite-
ren Untersuchungen miteinbezogen. 
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Anfang 2018 wurde der Fragebogen zudem an die etwa 2000 Mitglieder der 
Deutschen Gesellschaft für Endodontologie und Traumatologie (DGET) mit der 
Bitte um Teilnahme versandt und die Rückläufe durch das Sekretariat der 
DGET gesammelt.  
Im März 2019 konnte der Fragebogen im Zuge eines Vortrages bei der Zahn-
ärztekammer Sachsen in Dresden erneut ausgelegt werden.  
 
3.3. Statistische Auswertung 
Die statistische Auswertung wurde mit dem Statistikprogramm IBM® SPSS® 
Statistics Version 25 für Mac (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) durchgeführt.  
Dazu wurde zunächst eine Datenbank erstellt und der Fragebogen für eine 
möglichst effiziente Dateneingabe vorbereitet. Entsprechend der möglichen 
Antwortfelder wurde eine Unterteilung in insgesamt 53 Variablen vorgenommen 
sowie zusätzlich die Variablen „Quelle“ und „Fragebogennummer“ hinzugefügt. 
So entstanden insgesamt 55 auszufüllende Variablen pro Fragebogen. Die ein-
zelnen Antwortmöglichkeiten wurden in Zahlen kodiert, um eine schnelle Ein-
gabe der Daten zu gewährleisten. 
Nach vollständiger Überführung der Fragebögen in die Datenbank wurden für 
jede Frage bzw. Antwortmöglichkeit die absoluten und relativen Häufigkeiten 
inklusive der Enthaltungen erhoben. Dies wurde für die Gesamtheit aller Frage-
bögen und unterteilt nach den drei Quellen durchgeführt. Zudem wurden dieje-
nigen Fragebögen gefiltert, bei denen bei Frage 4 Amoxicillin, AmoxiClav oder 
Clindamycin als erste oder zweite Antibiotikawahl bei apikaler Parodontitis an-
gegeben worden war und für diese Antibiotika gesondert die genannten Gründe 
für die Wahl analysiert. 
Die Ergebnisse wurden anschließend zur einfacheren Formatierung in Micro-
soft® Excel® 2008 für Mac exportiert. Antwortkategorien mit weniger als 5 
Nennungen wurden jeweils unter „Sonstige“ erfasst. Die Antibiotika „Doxycyclin“ 





Der Rücklauf lag insgesamt bei 336 vollständigen Fragebögen. Von der DGET 
wurden zunächst 269 Fragebögen zurückgesandt. Nach dem Aussortieren le-
diglich einseitiger oder in mehrfacher Ausfertigung erhaltener Exemplare konn-
ten schließlich 253 vollständige Fragebögen ausgewertet werden. Es kann nur 
eine ungefähre Aussage über die Beteiligung innerhalb der DGET getroffen 
werden. Bei etwa 2000 verschickten Emails wird diese bei circa 13% gelegen 
haben. Durch den Vortrag in Sachsen wurden weitere 67 und durch den Pretest 
an der LMU 16 Exemplare akquiriert (s. Tab. 5). 
 
Tab. 5: Rücklauf vollständiger Fragebögen nach Quelle. 
Gesamt DGET Sachsen LMU 
336 253 67 16 
 
 
4.2. Soziodemographische Ergebnisse 
4.2.1. Berufserfahrung in Jahren 
Die meisten Fragebögen wurden von erfahrenen Praktikern ausgefüllt. Die Teil-
nehmer der LMU hatten mit 81,3% unter 10 Jahren die kürzeste, die Gruppe 
aus Sachsen mit 79,1% über 20 Jahren die längste Berufserfahrung (Tab. 6). 
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Tab. 6: „Berufserfahrung in Jahren“ zum Zeitpunkt der Befragung. 




















































92,6% der Befragten sowie fast alle Teilnehmer aus Sachsen (98,5%) waren in 
Deutschland ausgebildet worden (s. Tab. 7). Eine Ausbildung im Ausland war 
noch am häufigsten in Rumänien und Österreich erfolgt (Anhang, Tab. 25).  
 
Tab. 7: „Ausbildungsort“ 





































4.2.3. Bundesland der Ausbildung und der Praktizierung 
Die meisten hatten in Sachsen (18,8%/21,7%), Bayern (17,0%/19,6%), Nord-
rhein-Westfalen (15,8%/17,0%) oder Baden-Württemberg (10,4%/9,2%) stu-
diert/zum Zeitpunkt der Befragung praktiziert. 94,0% der Teilnehmer aus Sach-
sen waren in Sachsen, 100% der LMU in Bayern tätig (s. Tab. 8).  
 
Tab. 8: Bundesland der Ausbildung (*) und Bundesland des Tätigkeitsortes 
      zum Zeitpunkt der Befragung (#). X = Enthaltung 
 Gesamt (n=336) DGET (n=253) Sachsen (n=67) LMU (n=16) 
 * # * # * # * # 



































































































































































































































Insgesamt wurde „Endodontie“ am häufigsten angegeben (78,0%). Gut die 
Hälfte der Befragten nannte zudem „Zahnerhaltung“ sowie jeweils etwa ein Drit-
tel „Parodontologie“ und „Prothetik“. Bei der DGET lag der Fokus auf Endodon-
tie (91,3%), die Teilnehmer aus Sachsen waren hingegen überwiegend in der 
Zahnerhaltung tätig (73,1%). „Implantologie“ und „Oralchirurgie“ wurden ver-
mehrt von der DGET, „Kinderzahnheilkunde“ eher von Teilnehmern aus Sach-
sen angegeben (s. Tab. 9). Bei „Sonstiges“ wurde am häufigsten „Generalist“ 
genannt (Anhang, Tab. 26).  
 
Tab 9.: „Tätigkeitsschwerpunkt“. Mehrfachnennungen waren möglich. 









































































4.2.5. Klinik vs. Niederlassung 
89,9% der Befragten waren in einer niedergelassenen Praxis tätig. Die Teil-
nehmer aus Sachsen waren ausschließlich in der Niederlassung (100,0%), die 
der LMU fast ausschließlich in der Klinik tätig (93,8%), (s. Tab. 10).  
 
Tab. 10: „Tätigkeitsort“ zum Zeitpunkt der Befragung. 






































4.3. Ergebnisse der Umfrage zum Antibiotikaeinsatz  
4.3.1. Häufigkeit der Entscheidung über eine Antibiotikatherapie 
Die Mehrzahl der Befragten gab an, eher selten eine Entscheidung über eine 
Antibiotikatherapie zu treffen (73,5%). Nur sehr wenige wären täglich mit dieser 
Frage konfrontiert (s. Tab. 11). 
 
Tab. 11: Frage 1: „Wie häufig treffen Sie Entscheidungen über eine  
          Antibiotikatherapie?“ 




































4.3.2. Bereits verschriebene Antibiotika 
Clindamycin (96,1%) und Amoxicillin (95,5%) waren von den meisten bereits 
verschrieben worden. Ebenfalls häufig wurden Metronidazol (72,3%) und Amo-
xiClav (61,6%) genannt. Mit Cefuroxim und Clarithromycin hatten bisher die 
wenigsten Erfahrungen gemacht. Generell wurde von den Teilnehmern der 
DGET bereits ein breiteres Spektrum an Antibiotika verschrieben (s. Tab. 12). 
 
Tab. 12: Frage 2: „Welche der folgenden Antibiotika haben Sie schon einmal 
       verschrieben?“ Mehrfachnennungen waren möglich. 









































































4.3.3. Am häufigsten verschriebenes Antibiotikum 
Insgesamt wurde am häufigsten Amoxicillin (54,2%) angegeben, gefolgt von 
Clindamycin (21,7%) und AmoxiClav (14,0%). Bei der DGET wurde Amoxicillin 
(60,5%), bei den Teilnehmern aus Sachsen Clindamycin (46,3%) und bei der 
LMU AmoxiClav (62,5%) am häufigsten verschrieben (s. Tab. 13). 
 
Tab. 13: Frage 3: „Welche Antibiotika verschreiben Sie am häufigsten?“ 1. Zeile 



























































4.3.4. Am zweithäufigsten verschriebenes Antibiotikum  
Insgesamt wurde Clindamycin (38,7%), gefolgt von Amoxicillin (18,2%) am 
zweithäufigsten verschrieben. Bei der DGET und LMU wurde Clindamycin, bei 
den Teilnehmern aus Sachsen Amoxicillin am häufigsten genannt. 15,5% ent-
hielten sich (s. Tab. 14). 
 
Tab. 14: Frage 3: „Welche Antibiotika verschreiben Sie am häufigsten?“ 2. Zeile  



























































4.3.5. Am dritthäufigsten verschriebenes Antibiotikum  
Es wurde ebenfalls am häufigsten Clindamycin genannt (18,8%). Metronidazol 
wurde von 15,2% angegeben. Die Anzahl der Enthaltungen war hier mit 41,1% 
insgesamt, bzw. 55,2% bei den Teilnehmern aus Sachsen, besonders hoch (s. 
Tab. 15). 
 
Tab. 15: Frage 3: „Welche Antibiotika verschreiben Sie am häufigsten?“ 3. Zeile  












































































4.3.6. Antibiotikatherapie erster Wahl bei apikaler Parodontitis 
Für 44,6% aller Befragten sowie 51,0% der DGET war Amoxicillin Antibiotikum 
der Wahl bei einer apikalen Parodontitis. Die Teilnehmer aus Sachsen hätten 
hingegen am ehesten Clindamycin verschreiben (37,3%), die der LMU bevor-
zugten AmoxiClav (50,0%). 10,1% der Befragten gaben „Keins“ an (s. Tab. 16). 
 
Tab. 16: Frage 4: „Welche Antibiotika würden Sie bei einer apikalen  
          Parodontitis am ehesten verschreiben?“ 1. Wahl 

































































4.3.7. Gründe für die Antibiotikatherapie erster Wahl  
Als Gründe für die jeweilige Wahl wurden allgemein vor allem „Gute Erfahrun-
gen“, „Orientierung an den Leitlinien“ sowie „Hohe Wirksamkeit“ genannt (s. 
Tab. 17). 
 
Tab. 17: Gründe für die Auswahl des Antibiotikums erster Wahl bei apikaler 
       Parodontitis. Mehrfachnennungen waren möglich. 


































































































4.3.8. Antibiotikatherapie zweiter Wahl bei apikaler Parodontitis 
Es wurden vor allem Clindamycin (50,6%) und Amoxicillin (19,6%) genannt. Die 
DGET und LMU hätten eher Clindamycin, die Teilnehmer aus Sachsen Amoxi-
cillin als Antibiotikum zweiter Wahl verwendet. 6,0% gaben „Keins“ an, 10,4% 
enthielten sich (s. Tab. 18). 
 
Tab. 18: Frage 4: „Welche Antibiotika würden Sie bei einer apikalen  
          Parodontitis am ehesten verschreiben?“ 2. Wahl 


































































4.3.9. Gründe für die Antibiotikatherapie zweiter Wahl  
Als Gründe wurden hier am häufigsten „Gute Erfahrungen“ und „Orientierung 
an den Leitlinien“ und „Gute Knochengängigkeit“ angegeben (s. Tab. 19). 
17,0% gaben „Sonstige“ an. Hier wurde vor allem „(Nur) bei Penicillinallergie/-
unverträglichkeit“ genannt (Anhang, Tab. 28).  
 
Tab. 19: Gründe für die Auswahl des Antibiotikums zweiter Wahl bei  
          apikaler Parodontitis. Mehrfachnennungen waren möglich. 




















































































































4.3.10. Gründe für Amoxicillin, AmoxiClav oder Clindamycin 
Die Teilnehmer, die Amoxicillin oder AmoxiClav als Antibiotikatherapie erster 
Wahl bei apikaler Parodontitis angegeben hatten, beriefen sich vor allem auf 
„Gute Erfahrungen“, „Orientierung an den Leitlinien“ und „Hohe Wirksamkeit“. 
Diejenigen, die am ehesten Clindamycin verschrieben hätten, gaben zudem 
besonders häufig die „Gute Knochengängigkeit“ (81,4%) an. Bei AmoxiClav 
beriefen sich die meisten auf die Leitlinien (77,8%), (s. Tab. 20). 
 
Tab. 20: Zu Frage 4: Gründe für die Auswahl von Amoxicillin, AmoxiClav oder  
      Clindamycin als Antibiotikum erster oder zweiter Wahl bei apikaler 
      Parodontitis. 
 Amoxicillin AmoxiClav Clindamycin 
 1. Wahl 2. Wahl 1. Wahl 2. Wahl 1. Wahl  2. Wahl 
 (n=150) (n=66) (n=45) (n=13) (n=70) (n=170) 








































































































































4.3.11. Information während der Ausbildung 
Nur etwa die Hälfte der Befragten erachtete die Information über Antibiotika in 
ihrer Ausbildung als ausreichend (s. Tab. 21). 
 
Tab. 21: „Ich wurde im Rahmen meiner Ausbildung ausreichend über  
          Antibiotika und deren Verschreibung informiert.“ 






























4.3.12. Aktueller Wissensstand zur Antibiotikaverschreibung 
64,3% fühlten sich zum Zeitpunkt der Befragung gut über Antibiotika informiert. 
Bei der DGET waren es 69,2%, bei den Teilnehmern aus Sachsen und der 
LMU jedoch nur etwa die Hälfte (s. Tab. 22). 
 
Tab. 22: „Ich fühle mich aktuell gut über Antibiotika und deren Verschreibung  
       informiert.“ 































4.3.13. Leitlinienorientierung im Berufsalltag 
90,5% bestätigten, sich im Berufsalltag an den Leitlinien zur Antibiotika-
verschreibung zu orientieren. Die Zustimmungen lagen bei der DGET ebenfalls 
höher (92,9%), als bei den Teilnehmern aus Sachsen (82,1%) und der LMU 
(87,5%), (s. Tab. 23). 
 
Tab. 23: „Ich orientiere mich im Berufsalltag an Empfehlungen und Leitlinien zur  
      Antibiotikaverschreibung.“ 






























4.3.14. Relevanz steigender Antibiotikaresistenzen  
Insgesamt 82,7% der Befragten, jedoch nur 73,1% der Teilnehmer aus Sach-
sen, hielten steigende Resistenzen für relevant für die Zahnmedizin (s. Tab. 
24). 
 
Tab. 24: „Im Bereich der Zahnmedizin halte ich die Problematik steigender  
        Antibiotikaresistenzen für relevant.“ 






























5. Diskussion  
5.1. Zusammenfassung  
Mit der hier besprochenen Befragung deutscher Zahnärzte zur Antibiotika-
verschreibung wurde erstmals auch die hinter der Therapieentscheidung ste-
hende Motivation und das Informationsverhalten in Hinblick auf Antibiotika un-
tersucht. Es nahmen 336 überwiegend niedergelassene Zahnärzte aus West- 
und Ostdeutschland teil, die größtenteils mehr als 10 Jahre Berufserfahrung 
hatten (Mitglieder der Deutschen Gesellschaft für Endodontologie und Trauma-
tologie (DGET), v.a. als Generalisten tätige Zahnärzte aus Sachsen und als 
Pretest-Gruppe Zahnärzte des Klinikums der Universität München (LMU).  
Entscheidungen über eine Antibiotikatherapie wurden insgesamt seltener als 
einige Male pro Woche getroffen. Die meisten Befragten hatten schon Clinda-
mycin (96,1%), Amoxicillin (95,5%), Metronidazol (72,3%) und AmoxiClav 
(61,6%) verschrieben. Als am häufigsten verschriebene Antibiotika wurden 
Amoxicillin (DGET), Clindamycin (Sachsen) und AmoxiClav (LMU) angegeben. 
Die wichtigsten Gründe für die Auswahl des jeweiligen Antibiotikums in der Indi-
kation einer apikalen Parodontitis waren generell „Gute Erfahrungen“ (69,3%), 
„Hohe Wirksamkeit“ (55,4%) und „Orientierung an den Leitlinien“ (50,0%). Auf-
fallend war, dass insbesondere bei Clindamycin die „Gute Knochengängigkeit“ 
sehr stark betont wurde (81,4%). Knapp zwei Drittel fühlten sich zum Zeitpunkt 
der Befragung gut über die Antibiotika informiert, jedoch erachtete nur etwa die 
Hälfte der Befragten die Information über dieses Thema während des Studiums 
als ausreichend.  90,5% bestätigten, sich an den Leitlinien zu orientieren. 
82,7% hielten steigende Antibiotikaresistenzen im Bereich der Zahnmedizin für 
relevant. 
 
5.2. Diskussion der Methode 
5.2.1. Fragebogen 
Da Zahnärzte zeitlich stark eingebunden sind, besteht generell eine geringe 
Bereitschaft, Zeit für Befragungen aufzuwenden. So sollte durch persönlichen 
Kontakt die Teilnehmerquote erhöht werden. Die Entscheidung für einen analo-
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gen doppelseitigen Fragebogen wurde in Hinblick auf die ursprünglich geplante 
Verteilung während Fortbildungsveranstaltungen getroffen. Es wurden überwie-
gend Fragen mit Antwortvorgaben gewählt, um einerseits die Auswertung zu 
erleichtern und andererseits den Zahnärzten eine Hilfestellung beim Ausfüllen 
zu geben. Dem Nachteil, durch eine begrenzte Anzahl von Antwortmöglichkei-
ten Informationen zu verlieren oder die Befragten zu stark zu lenken, wurde 
durch offene Antwortmöglichkeiten bei den zentralen Fragen 3 und 4 begegnet. 
Die Auswahl der Items orientierte sich an Fachartikeln über den Antibiotikage-
brauch von Zahnärzten in Deutschland. Für die in der Auflistung in Frage 2 ab-
gefragten Antibiotika wurde auf die Stellungnahme der DGZMK vom 2002 zu-
rückgegriffen und jeweils ein geläufiger Vertreter der dort besprochenen Anti-
biotikagruppen ausgewählt.66 Aufgrund der limitierten Antibiotikaindikationen in 
der Zahnmedizin wurde für Frage 4 die apikale Parodontitis als ein in der zahn-
ärztlichen Praxis eher häufig vorkommendes Szenario ausgewählt, bei dem es 
zudem immer wieder zu ungerechtfertigtem Antibiotikaeinsatz kommt.67,68 Bei 
der Frage nach der Begründung für die Auswahl der angegebenen Antibiotika 
wurden insgesamt neun Items und ein offene Antwortmöglichkeit vorgegeben. 
Einerseits sollten die Befragten nicht durch zu wenige Optionen in ihrer Aus-
wahl beeinflusst werden, andererseits sollte sichergegangen werden, dass nicht 
aufgrund von zu viel Auswahl lediglich die ersten Zeilen gelesen würden. Inhalt-
lich wurden neben generellen Antibiotikaeigenschaften vor allem solche aus-
gewählt, die im Allgemeinen Amoxicillin (z.B. „Gute Verträglichkeit“) oder Clin-
damycin (z.B. „Gute Knochengängigkeit“) zugeschrieben werden.43 Auch mögli-
che Informationsquellen wurden als Begründungen vorgegeben. Um die Ant-
worten besser bewerten zu können, wurden in Frage 5 mögliche vorliegende 
Informationsdefizite in Hinblick auf Ausbildung, Leitlinienanwendung und Anti-
biotikaresistenzen abgefragt. Anschließend wurden noch soziodemographische 
Angaben erfasst, um die Repräsentativität der Studie bewerten und ggf. durch 
Berufserfahrung, Region oder Tätigkeitsschwerpunkt bedingte Unterschiede 




Durch die persönliche mündliche Bitte um Teilnahme noch vor Beginn der Fort-
bildungen konnte eine sehr hohe Beteiligung erreicht werden, welche jedoch 
aufgrund der ausgewählten Veranstaltungen regional zu einem Schwerpunkt 
bei Zahnärzten aus Sachsen führte und somit keine für Deutschland repräsen-
tative Verteilung bewirkte (s. Tab. 8). Beim Pretest mit Zahnärzten des Klini-
kums der Universität München (LMU) konnte zudem der Kontakt zur DGET ge-
knüpft werden, deren Mitglieder den Fragebogen nachträglich per E-Mail erhiel-
ten. Die niedrige Rücklaufquote (ca. 13%) innerhalb dieser Gruppe erklärt sich 
aus dem hohen Eigenaufwand, um an der Befragung teilnehmen zu können. So 
musste der Fragebogen zunächst ausgedruckt, dann händisch ausgefüllt und 
schließlich per Fax zurückgesandt werden. Da die Kommunikation zu dieser 
Gruppe ausschließlich über das Sekretariat der DGET erfolgte, wurde zudem 
auf weitere Maßnahmen zur Erhöhung des Rücklaufs, wie etwa das Verschic-
ken einer Erinnerung, verzichtet.69 Dennoch stellte die DGET mit 75,3% der 
ausgewerteten Fragebögen die größte Gruppe der Befragten dar, worauf auch 
die resultierende Überpräsentation von Zahnärzten mit dem Schwerpunkt „En-
dodontie“ zurückzuführen ist (s. Tab. 9). Insgesamt gaben 89,9% als Tätigkeit-
sort die Niederlassung an (s. Tab. 10), während bundesweit im Jahr 2017 
95,4% der 72.122 praktizierenden Zahnärzte in einer Niederlassung und 4,6% 
in einer Klinik tätig waren.70 Die etwas erhöhte Teilnahme von Klinikern an die-
ser Studie ist zum einen auf ein mögliches erhöhtes wissenschaftliches Interes-
se dieser Gruppe und zum anderen auf die Fortbildungsveranstaltung an der 
LMU zurückzuführen. So kann auch grundsätzlich nicht ausgeschlossen wer-
den, dass sich vor allem Zahnärzte, die sich besonders für die Thematik und 
Problematik der Antibiotikaverschreibung interessierten, an der Befragung be-
teiligten. 
 
5.2.3. Statistische Auswertungen 
Aufgrund der vielfältigen Antwortmöglichkeiten und den daraus resultierenden 
teilweise sehr geringen Nennungen (n<5) wurden für die meisten Fragen ledig-
lich absolute und relative Häufigkeitstabellen erstellt. Bei einer ausreichend 
großen Stichprobe hätten noch weitere mögliche Abhängigkeiten verschiedener 
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Variablen durch Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test untersucht werden kön-
nen. Entsprechende genauere Auswertungen ergaben bei dieser Studie entwe-
der keine neuen Erkenntnisse oder waren aufgrund der zu geringen Fallzahlen 
statistisch nicht signifikant.  
 
5.3. Diskussion der Ergebnisse 
5.3.1. Häufigkeit der Entscheidung über eine Antibiotikatherapie  
Fast drei Viertel der Befragten gaben an, seltener als mehrmals die Woche eine 
Entscheidung über eine Antibiotikatherapie zu treffen. Tatsächlich verschreiben 
deutsche Zahnärzte nur etwa einmal pro Woche ein Antibiotikum, wobei die 
Frequenz in den letzten Jahren abnehmend war. So wurden im Jahr 2015 pro 
Zahnarzt durchschnittlich 51,6-mal Antibiotika verordnet - 2012 waren es noch 
etwa 60 Verordnungen gewesen.41 Die geringe Häufigkeit ist auf die niedrige 
Anzahl an Patienten mit potentiellen Antibiotikaindikationen im ambulant-
zahnärztlichen Bereich zurückzuführen.  Die abnehmende Tendenz erklärt sich 
zudem durch die Aufklärungsarbeit, die in den letzten Jahren mit zahlreichen 
nationalen und internationalen Publikationen betrieben und bei der der über-
mäßige und oftmals ungerechtfertigte Antibiotikagebrauch immer wieder stark 
angeprangert wurde.43,71,72  
Dennoch mag die potentiell missverständliche Fragestellung in diesem Fall 
ebenfalls eine Rolle gespielt haben. Im Hinblick auf die limitierten Antibiotikain-
dikationen in der Zahnmedizin zielte die Frage auf die Häufigkeit einer gedank-
lichen Auseinandersetzung mit einer möglichen Antibiotikatherapie und an-
schließender Ja- oder Nein-Entscheidung ab und nicht etwa auf die Häufigkeit 
einer reinen Ja-Entscheidung für eine solche Behandlung. Entsprechend wur-
den die vorgegebenen Antwortmöglichkeiten ausgewählt. Für eine Missinterpre-
tation der Fragestellung sprechen auch die ähnlichen Ergebnisse innerhalb der 
unterschiedlichen Gruppen. So wäre etwa zu erwarten gewesen, dass die Mit-
glieder der DGET aufgrund ihres Fachgebiets häufiger mit einer Entscheidung 
konfrontiert würden. In weiterführenden Untersuchungen sollte auf eine genau-
er definierte Fragestellung geachtet werden und das zeitliche Intervall der Ant-
wortmöglichkeiten ggf. entsprechend angepasst werden. 
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5.3.2. Bereits verschriebene Antibiotika 
Die beiden von deutschen Zahnärzten am häufigsten verordneten Antibiotika, 
Amoxicillin und Clindamycin, waren von fast allen Befragten bereits verschrie-
ben worden (s. Tab. 12).41 Während Metronidazol und AmoxiClav ebenfalls 
sehr vielen bekannt waren, gab es nur sehr geringe Erfahrungen mit Clarithro-
mycin und Cefuroxim. Clarithromycin ist als ein Vertreter der „modernen“ Ma-
krolide neben Clindamycin als Ausweichtherapie bei odontogenen Infektionen 
einsetzbar.42,66 Cephalosporine der 2. Generation, zu denen auch Cefuroxim 
gehört, bieten durch ihre erhöhte Betalactamase-Stabilität eine gute Wirksam-
keit gegen gramnegative Erreger und können bei nicht-odontogenen Infektio-
nen des Zahn-, Mund-, Kieferbereichs angewandt werden.66 Hier gelten jedoch 
neue synthetische Fluorchinolone als Antibiotika der Wahl.71 Ältere Vertreter 
dieser Gruppe, wie etwa Ciprofloxacin, sollten aufgrund ihrer Unwirksamkeit 
gegen orale Anaerobier in der Zahnmedizin nicht als Standardtherapie einge-
setzt werden.66 Dennoch wurde Ciprofloxacin schon von gut 15% der Befragten 
der DGET verschrieben. Auch allgemein war die Bandbreite der verwendeten 
Antibiotika innerhalb der DGET größer als in den anderen Gruppen – so wur-
den mit Ausnahme von Penicillin V alle abgefragten Antibiotika in dieser Grup-
pe am häufigsten bereits verschrieben. Dies ist zum einen auf den höheren 
Grad der Spezialisierung in der DGET zurückzuführen, zum anderen beteiligten 
sich hier vermutlich vor allem diejenigen Zahnärzte an der Befragung, die ein 
erhöhtes Interesse an Antibiotika aufwiesen und bereits große Erfahrung mit 
deren Verschreibung hatten. 
Es muss jedoch die Limitation der Fragestellung durch die Auswahl nur jeweils 
eines Vertreters pro Antibiotikagruppe beachtet werden. Wurde etwa ein ver-
gleichbares Antibiotikum derselben Gruppe bereits verschrieben, so konnte 
dieses nicht erfasst werden. Die Erfahrungen der Befragten insbesondere mit 
den Ausweichpräparaten bei odontogenen und nicht-odontogenen Infektionen 
können somit nur begrenzt beurteilt werden. In weiterführenden Untersuchun-
gen würde etwa die Frage nach der Erfahrung mit einer ganzen Antibiotika-
gruppe, unter Nennung der häufigsten Präparate, diese Lücke schließen.  
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5.3.3. Am häufigsten verschriebene Antibiotika 
Bei der DGET wurde Amoxicillin (60,5%), gefolgt von Clindamycin (16,6%), bei 
der Gruppe aus Sachsen Clindamycin (46,3%), gefolgt von Amoxicillin (35,8%) 
am häufigsten verschrieben (s. Tab. 13). Es bestätigt sich der Eindruck, dass 
die Teilnehmer der DGET über einen höheren Kenntnisstand der korrekten An-
tibiotikaverschreibung verfügen. Als möglichen Grund wäre auch hier die Spe-
zialisierung auf einen Tätigkeitsbereich mit hoher Inzidenz odontogener Infek-
tionen anzuführen. Zudem repräsentiert die DGET insgesamt etwas kürzer 
praktizierende Zahnärzte, deren Aus- und Weiterbildung entsprechend aktueller 
sein dürfte, als bei den Befragten aus Sachsen, die durchschnittlich schon deut-
lich länger praktizierend waren (s. Tab. 6).   
Metronidazol wurde erst an dritter Stelle häufiger genannt (s. Tab. 15). Obwohl 
es nur etwa 1% der Antibiotikaverschreibungen von deutschen Zahnärzten 
ausmacht, wurde es von fast drei Vierteln der hier Befragten bereits verschrie-
ben (s. Tab. 12).41 Als Hauptvertreter der Nitroimidazole wird Metronidazol in 
der Parodontologie, häufig in Kombination mit Amoxicillin als sog. „Winkelhoff-
Cocktail“, eingesetzt, sollte jedoch trotz guter Wirksamkeit aufgrund seiner 
nachweislich mutagenen und karzinogenen Wirkung nur sehr streng indiziert 
verwendet werden.66 
Auffallend waren die stark ansteigenden Enthaltungszahlen bei den am zweit- 
und dritthäufigsten verschriebenen Antibiotika (DGET 12,3% / 37,9%, Sachsen 
28,4% / 55,2%). Sie sind ein Hinweis auf die begrenzte Anzahl an Antibiotikain-
dikationen und einsetzbaren Präparaten. Zudem ist davon auszugehen, dass 
Zahnärzte in der Regel ein Standartantibiotikum verwenden – fast immer Amo-
xicillin (ggf. mit Clavulansäure) oder Clindamycin - und nur in Ausnahmefällen 
auf eine Alternative ausweichen. 
 
5.3.4. Antibiotikatherapie bei apikaler Parodontitis mit Begründung 
In der Indikation einer apikalen Parodontitis hätten 44,6% der Befragten am 
ehesten Amoxicillin verordnet. 20,8% entschieden sich für Clindamycin, 13,4% 
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für AmoxiClav und 10,1 gaben von sich aus an, überhaupt kein Antibiotikum zu 
verschreiben. Laut aktueller Leitlinien stellt bei einer apikalen Parodontitis die 
Trepanation des betroffenen Zahnes mit anschließender Wurzelkanalbehand-
lung die Therapie der Wahl dar. Eine systemische adjuvante Antibiotikagabe ist 
erst bei Anzeichen einer Ausbreitung der Infektion oder einer systemischen Be-
teiligung gerechtfertigt. Dabei sollte stets das effektivste und verträglichste Prä-
parat eingesetzt werden, etwa Amoxicillin oder Penicillin. Zur Erfassung der 
Betalaktamase bildenden Bakterien ist insbesondere AmoxiClav empfohlen, bei 
Penicillinallergie kann Clindamycin verwendet werden.24,42 Dennoch ist eine 
systemische Antibiotikagabe weit verbreitet: Im Jahr 2013 wurden im Zuge von 
Wurzelkanalbehandlungen bei gesetzlich Versicherten etwa 708.000 Antibioti-
kaverordnungen getätigt, was einer systemischen adjuvanten Antibiotikagabe 
bei 15% der betroffenen Patienten entspricht. In 51,1% dieser Fälle wurde Clin-
damycin und in 24,3% Amoxicillin verschrieben. Penicillin V wurde ebenfalls 
noch häufig eingesetzt (14,8%), wohingegen AmoxiClav nur selten verordnet 
wurde (3,6%).73 Im Vergleich wurde in der hier behandelten Studie AmoxiClav 
wesentlich häufiger (13,4%), Penicillin V nur sehr selten genannt (4,2%). Ob 
diese Unterschiede in den Schwerpunkten der Stichprobe begründet sind oder 
den generellen Trend der letzten Jahre widerspiegeln, dass Clindamycin und 
Penicillin V zunehmend zugunsten von Amoxicillin und AmoxiClav an Bedeu-
tung verlieren, kann nicht verlässlich beantwortet werden.41 
Ein direkter Vergleich mit anderen Studien erschwert sich durch die oftmals ab-
weichenden Fragestellungen. So wurde in einer Schweizer Studie für bestimm-
te Krankheitsbilder nach einer Antibiotikagabe begleitend zur konventionellen 
Therapie gefragt.  Dabei gaben nur 4,3% der Befragten an, bei einer chroni-
schen apikalen Parodontitis Antibiotika, vor allem Amoxicillin, einzusetzen.74 
Nach dem Verhalten bei einer akuten Form wurde dort jedoch nicht gefragt, 
wohingegen in der hier vorliegenden Studie keine Unterteilung in chronisch 
oder akut vorgenommen wurde.  
In vorliegender Befragung beriefen sich diejenigen, die Clindamycin als Antibio-
tikum erster Wahl angaben, besonders häufig auf eine gute Knochengängigkeit 
(81,4%). Tatsächlich wird dies immer wieder als entscheidendes Argument für 
die Verwendung von Clindamycin anstatt Amoxicillin hervorgebracht. Neuere 
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Untersuchungen zur Penetrationsfähigkeit in den Knochen zeigten jedoch kei-
nen Vorteil von Clindamycin gegenüber vielen anderen, in der Zahnmedizin ge-
bräuchlichen Antibiotika. Im Gegenteil konnte Amoxicillin in verschiedenen Stu-
dien in deutlich höherer Konzentration als Clindamycin im Knochen nachgewie-
sen werden. Lediglich Penicillin und Metronidazol zeigten im Vergleich eine ge-
ringere Knochengängigkeit.75  
Es ist zudem auffällig, dass für die Verwender von Clindamycin externe Infor-
mationsquellen wie Leitlinien (25,7%), Fachzeitschriften, Meinungen von Kolle-
gen sowie ihre Ausbildung eine untergeordnete Rolle spielten und vor allem auf 
eigene gute Erfahrungen vertraut wird (91,4%). Hingegen wurden die Leitlinien 
als Motiv für die Antibiotikaauswahl sehr häufig von denjenigen angeführt, die 
Amoxicillin oder AmoxiClav als erste Wahl verwenden würden. Bei AmoxiClav 
stellten die Leitlinien sogar die häufigste Begründung dar (77,8%) (s. Tab. 20). 
Insgesamt sollten die Ergebnisse insbesondere dieser Frage nur vorsichtig in-
terpretiert werden, da das Krankheitsbild „apikale Parodontitis“ ohne Definition 
weiterer Begleitumstände, wie etwa Anzeichen einer Infektausbreitung, vorge-
geben wurde. Zahlreiche handschriftliche Kommentare wie „Nur bei Ausbrei-
tung der Infektion“, „Nur als 2. Wahl“, „Eine gute Endo reicht aber in der Regel“ 
und nicht zuletzt die gut die 10,1% der Befragten, die angaben, kein Antibioti-
kum verschreiben zu wollen, zeigen die kritische Auseinandersetzung der Teil-
nehmer mit einer Antibiotikatherapie. In weiterführenden Untersuchungen könn-
te zunächst abgefragt werden, ob bzw. wann Antibiotika bei einer apikalen Par-
odontitis oder im Zuge von Wurzelkanalbehandlungen allgemein verschrieben 
werden. 
 
5.3.5. Information während der Ausbildung, aktueller Wissensstand,  
    Leitlinienorientierung, Relevanz von Resistenzen 
Nur 47,9% aller Befragten empfanden die Information über Antibiotika und de-
ren Verschreibung während ihrer Ausbildung als ausreichend (s. Tab. 21). Die 
ähnlichen Ergebnisse der drei Gruppen deuten darauf hin, dass hier ein grund-
sätzliches Defizit in der Lehre vorliegen könnte. In der klinischen Ausbildung 
werden Zahnmedizinstudenten trotz regelmäßigen Patientenkontakts nämlich 
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kaum mit Notfallpatienten konfrontiert. Dennoch muss beachtet werden, dass 
die meisten Befragten bereits über 10, in der Gruppe Sachsen über 20 Jahre 
tätig waren und die Ausbildung entsprechend lange zurück liegt. 
69,2% der DGET, jedoch nur 49,3% aus Sachsen fühlten sich zum Zeitpunkt 
der Befragung gut über Antibiotika und deren Verschreibung informiert. Den-
noch gaben 92,9% der DGET und 82,1% aus Sachsen an, sich im Berufsalltag 
an Leitlinien zur Antibiotikaverschreibung zu orientieren (s. Tab. 22, 23). Dies 
steht im Kontrast zu den Ergebnissen der Frage 4, bei der nur die Hälfte der 
Befragten „Orientierung an den Leitlinien“ als einen Grund für die Auswahl ei-
nes Antibiotikums angab und auch zu der tatsächlichen Auswahl der Antibioti-
ka, die häufig nicht den Leitlinien entsprach (s. Tab. 16, 17). Tatsächlich wur-
den sogar vereinzelt handschriftliche Kommentare am Blattrand hinterlassen, 
wie etwa „Leitlinien? Die kenne ich gar nicht.“ Auch in der oben erwähnten 
Schweizer Studie gaben nur 47,2% an, überhaupt eine Leitlinie zum Einsatz 
von Antibiotika zu kennen.74  
Mehr als 8 von 10 Befragten hielten die Problematik steigender Antibiotika-
resistenzen als für die Zahnmedizin relevant. Dennoch fehlte 15,5% der Zahn-
ärzte das Problembewusstsein, obwohl dieses Thema bereits seit vielen Jahren 
intensiv in der Fachpresse diskutiert wird.30,31,71 Bei der Betrachtung der unter-
schiedlichen Gruppen zeigt sich, dass die Zahnärzte aus Sachsen Resistenzen 
in geringerem Maße für relevant hielten (73,1%) als die der DGET (85,4%), (s. 
Tab. 24). Die DGET umfasst als wissenschaftliche Fachgesellschaft in den Be-
reichen Endodontologie und zahnärztlicher Traumatologie zwei Bereiche der 
Zahnheilkunde, in denen Infektionen eine große Rolle spielen. Daher ist davon 
auszugehen, dass die Mitglieder der DGET als „Spezialisten“ gegenüber den 
überwiegend als „Allrounder“ tätigen Zahnärzten aus Sachsen eine überdurch-
schnittliche Erfahrung mit entsprechenden Indikationen und deren Therapie ha-
ben und zudem ein erhöhtes fachliches Interesse an Antibiotika aufweisen. Ob 
die abweichenden Ergebnisse der Gruppe aus Sachsen an der Ausbildung in 
Ostdeutschland liegen, kann nicht beantwortet werden. Ein Grund könnte aber 
auch sein, dass viele Zahnärzte dieser Gruppe bereits über eine sehr lange Be-
rufserfahrung verfügen und Antibiotikaresistenzen während ihres weiter zurück-
liegenden Studiums noch nicht dieselbe Relevanz hatten wie heute. 
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Auffallend war außerdem, dass bei mehreren Fragen die Enthaltungen fast 
ausschließlich auf die Teilnehmer aus Sachsen entfielen, in den anderen Grup-
pen jedoch kaum eine Rolle spielten. Dies deutet ebenfalls auf eine generell 
höhere Unsicherheit dieser Gruppe hin.  
 
5.4. Ausblick 
Obwohl die Studie grundsätzlich erfreuliche Ergebnisse zeigte, kristallisierte 
sich wie erwartet eine größere Teilgruppe der Befragten heraus, die erhebliche 
Wissensdefizite in Bezug auf Antibiotika aufwies und sich bei der Verschrei-
bung dieser primär auf eigene Erfahrungen und vermutete Wirkungszusam-
menhänge und weniger auf die Leitlinien stützte. Dies zeigt die Bedeutsamkeit 
kontinuierlicher Aufklärungsarbeit. Dabei ist es wichtig, bereits im Studium ver-
stärkt auf Antibiotika einzugehen, um frühzeitig das Bewusstsein für die Folgen 
ungerechtfertigten Antibiotikaeinsatzes zu schärfen. Zudem sollte das Fortbil-
dungsangebot in diesem Bereich ausgebaut, ggf. sogar verpflichtend eingeführt 
werden. Ein weiterer Ansatz ist eine regelmäßige Konfrontation mit und ver-
stärkte Kommunikation der Leitlinien. Gerade hier wäre eine aktuelle Leitlinie 
über den Antibiotikaeinsatz in allen zahnmedizinischen Indikationen – bei odon-
togenen und nicht-odontogenen Infektionen sowie zur Prophylaxe – als Über-
sichtswerk wünschenswert. Um zukünftige Informationsmaßnahmen gezielt auf 
diejenigen Zahnärzte abzustimmen, die noch Wissensdefizite aufweisen, könn-
ten in einer weiteren Studie mögliche Abhängigkeiten mit soziodemographi-
schen Aspekten (Bundesland der Ausbildung, Ausbildung in der ehemaligen 
DDR, Berufserfahrung, etc.) bei einer größeren, für Deutschland repräsentative-
ren Stichprobe genauer erforscht werden. Interessant wären zudem Untersu-
chungen zu weiteren Krankheitsbildern, bei denen es immer wieder fälschli-
cherweise zum Antibiotikaeinsatz kommt (z.B. irreversible Pulpitis). Auch ver-
spricht eine genauere Betrachtung, bei welchen Anzeichen einer Infektausbrei-
tung Antibiotika verschrieben werden, sicherlich neue Erkenntnisse. Ob in 
Deutschland nicht-klinische Faktoren wie Patientenwunsch, unsichere Diagnose 
oder Aufschiebung der Behandlung eine Rolle für die Entscheidung einer Anti-




In der Zahnmedizin sind Indikationen einer systemischen Antibiotikagabe stark 
begrenzt. Dennoch ist bei Zahnärzten in Deutschland eine übermäßige Antibio-
tikaverschreibung, oftmals ohne korrekte Indikationsstellung zu beobachten, 
wobei insbesondere das als Ausweichpräparat geltende und mit zunehmenden 
Resistenzen behaftete Clindamycin immer noch häufig eingesetzt wird. Ziel der 
vorliegenden Studie war es, den Umgang deutscher Zahnärzte mit Antibiotika 
näher zu untersuchen, um Hinweise auf die Ursachen des anhaltenden Fehlge-
brauchs zu finden. Dabei wurde erstmals auch die Motivation hinter der Aus-
wahl bestimmter Antibiotika sowie das Informationsverhalten im Berufsalltag 
erfragt. Hierfür wurde ein doppelseitiger Fragebogen eingesetzt, welcher im 
Winter 2017 bis Frühjahr 2019 bei zwei Fortbildungsveranstaltungen für Zahn-
ärzte verteilt (am Klinikum der LMU und bei der Zahnärztekammer Sachsen) 
sowie per E-Mail an die Mitglieder der DGET verschickt wurde.  
Insgesamt beteiligten sich deutschlandweit 336, v.a. niedergelassene Zahnärz-
te, die größtenteils mehr als 10 Jahre Berufserfahrung hatten und schwer-
punktmäßig in der Zahnerhaltung und Endodontie tätig waren. Fast alle hatten 
bereits Clindamycin und Amoxicillin sowie der Großteil ebenfalls Metronidazol 
und AmoxiClav verordnet. Als am häufigsten verschrieben wurden Amoxicillin 
(DGET), Clindamycin (Sachsen) und AmoxiClav (LMU) angegeben. Bei einer 
apikalen Parodontitis würden 44,6% am ehesten Amoxicillin verschreiben. Die 
Auswahl des jeweiligen Antibiotikums begründeten die meisten mit „Gute Erfah-
rungen“ (69,3%), „Hohe Wirksamkeit“ (55,4%) und „Orientierung an den Leitlini-
en“ (50,0%). Bei Clindamycin wurde die „Gute Knochengängigkeit“ am stärk-
sten betont (81,4%). Während sich knapp zwei Drittel gut über Antibiotika und 
deren Verschreibung informiert fühlten, erachteten weniger als die Hälfte die 
entsprechende Information während des Studiums als ausreichend. 90,5% be-
stätigten, sich an den Leitlinien zu orientieren. 82,7% hielten steigende Resi-
stenzen im Bereich der Zahnmedizin für relevant.  
Die Studie zeigte, dass in Bezug auf die Antibiotikaverschreibung nach wie vor 
Informationsdefizite bestehen und dass auch weiterhin Maßnahmen zur Aufklä-
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8.2. Weitere Auswertungen 
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Tab. 27: „Welche Antibiotika würden Sie bei einer apikalen Parodontitis am  
      ehesten verschreiben?“: „Sonstige“ aus Tab. 16 und 18. 
 
1. Wahl 2. Wahl 
Isocillin (3) Tetrazykline (4) 
Metronidazol (2) Azithromycin (2) 
Winkelhoff-Cocktail (2) Cefuroxim (2) 
Cefuroxim (1) Avalox (1) 
Unacid (1) Ciprofloxacin (1) 
 Erythromycin (1) 
 Isocillin (1) 
 Megacillin (1) 




Tab. 28: Zu Frage 4: Gründe für die Auswahl des Antibiotikums zweiter Wahl  
              bei apikaler Parodontitis. „Andere Sonstige“ aus Tab. 19. 
 
Amoxicillin „Wenn es nicht anders geht“ 
 „Breitbandspektrum + Penicillinaseinhibition“ 
 „weniger Resistenzen als bei Penicillin V“ 
 
„in den meisten Fällen ausreichend breites Spektrum im 
gramnegativen Erregerbereich; gute Penetration in versch. 
Gewebe“ 
 „möglicher Verzicht auf Reserve-AB“ 
 „i.d.R. im Rahmen der PA-Therapie nur nach mikrobiolog. Auswertung, dann ggf. als Winkelhoff-Cocktail“ 
 „Breitband-AB“ 
 „wir machen ’nen Keimtest“ 
 „weniger Resistenzen“ 
 "Clinda wird nicht vertragen" 
 "sehr wirksam, jedoch häufig Allergien gegen Amoxicillin deshalb nur 2. Wahl" 
AmoxiClav „Vortrag Unidozent + Telefonat mit ihm“ 
 „wenig Resistenzen“ 
Clindamycin „Ausnahmeindikation“ 
 „Vortrag Unidozent + Telefonat mit ihm“ (bei 2. Wahl) 
 
„trotz heute anderer Auffassung vieler Artikel bei uns beste 
Erfahrung + wenige Nebenwirkungen, vielleicht da insgesamt 
so selten benutzt...“ 
 „wenig Resistenzen bzw. Probleme damit“ 
 „nur Ausnahme-Präparat“ 
 „wir machen nen Keimtest“ 
 „Ausweich-AB“ 
Doxycyclin „seltene Einnahme“ 
 „Mikrobio Untersuchung, bei Allgemein Erkrankungen ggf. Rücksprache mit Hausarzt oder Facharzt“ 
„Keins“ „in aller Regel hilft eine gute Endo mehr. Keine AB nötig“ 
 „es liegt keine Indikation vor! AB bei AB-Prophylaxe u. evtl. Abszessen“ 
 „da Trepanation Mittel der Wahl“ 
 „WKB!“ 
 "1. Endo 2. Inzision bei Abszess 3. selten AB" 
Moxifloxacin "Alternative Clindamycin" 
Penicillin V „Fortbildung“ 
 „günstiger als Amoxi“ 
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